
　　年　　月　　日
　　　　　　　　　先生

貴院に通院中の　　　　　　　　　　　様（　　年　月　日生）の

介護支援専門員（ケアマネジャー）
（事業所名　　　　　　　　　　　　　）の（氏名　　　　　　　）と申します。

　　どうぞよろしくお願いいたします。

◆支援を行うにあたり、特に医療面について相談をさせていただきたいと思いますので、よろしくお願いいたします。　なお、介護サービスの利用等についてご不明な点につきましては、下記にお問い合わせください。


＊この情報提供については、ご本人またはご家族から承諾を得ています。

連絡先

　（居宅介護支援事業所・小規模多機能型居宅介護事業所名）

　電話　　　　　　　　　　　　　　FAX

＜連絡事項等＞








（20150319東近江市居宅支援事業所等連携会議）

